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Zum Auftreten einer spinalen Ischämie
nach endovaskulärer Versorgung von An-
eurysmata gibt es in der Literatur schwan-
kende Angaben zwischen 0,21% [1] und
17,7% [2]. Pathophysiologisch liegt eine
von zuführenden arteriellen Ästen entste-
hendeverminderteDurchblutungdesven-
tralen Rückenmarks zugrunde. Das Risiko
steigt mit der Anzahl der überstenteten
Lumbalarterien.
Zur Therapie eines A.-spinalis-anterior-
Syndroms erfolgt die Blutdruckanhebung,




Wir berichten über einen Fall einer Pa-
raparese nach endovascular aortic repair
(EVAR) der infrarenalen Aorta und deren
mögliche Differentialdiagnosen zum A.-
spinalis-anterior-Syndrom.
Anamnese
Es erfolgt die Übernahme eines 84-jähri-
genmultimorbidenPatienten (art., pulmo-
nale Hypertonie, Vorhofflimmern [VHF],
Schrittmacher [SM], Niereninsuffizienz)
aus einem externen Haus aufgrund ab-
domineller Schmerzen bei seit Jahren
bekanntem infrarenalen Aortenaneurys-
ma (AA). Bisher wünschte der Patient
keine Versorgung des bestehenden An-
eurysmas.
Befund und Diagnose
Stationäre Aufnahme des Patienten zur
Blutdruckeinstellung, international nor-
malized ratio (INR)-Normalisierung bei
Entgleisung und kardialen Abklärung.
Zur weiteren Diagnostik erfolgt eine
Sonographie des Abdomens, eine Com-
putertomographie-Angiographie (CT-A)
zur Darstellung des Aneurysmas und zum
Ausschluss weiterer Pathologien.
In der Sonographie und CT-A zeigt sich
ein infrarenalesAAmit7,7 cmDurchmesser
(. Abb. 1).
Nebenbefundlich zeigt sich eine Kon-
trastmittelaufnehmendeRFder linkenNie-
re ca. 4,6 cm Durchmesser und hoch su-
spekt auf ein Nierenzellkarzinom. Zudem
zeigt sich eine osteolytische RF am linken
oberen Schambeinast, passend zu einer
ossären Metastase.
Der Patient wünscht nun ausdrücklich
die operative Versorgung des AA bei fort-
bestehender abdomineller Symptomatik
und Rupturgefahr. Präoperativ erfolgt die
urologischeVorstellungundergänzendein
Staging-CT-Thorax. EinepulmonaleRaum-
forderung wird ausgeschlossen. Weitere
Metastasen werden nicht detektiert.
Die weitere Tumorabklärung ist auf-
grund der dringlichen Versorgungsindika-
tion für den postoperativen Zeitraum ge-
plant.
Therapie und Verlauf
Es erfolgt die endovaskuläre Versorgung
des Patienten mittels Standardprothese:
EVAR, TREO 26/14/100, Re: 15/15/140, li:
15/15/140. Bei ausgeprägter Verkalkung
erfolgt zudem eine perkutane translumi-
nale Angioplastie (PTA) der Arteria Ilia-




Abb. 18 CT-A der Aorta: infrarenales Aortenaneurysmamit 7,7cmDurchmesser und randständiger Thrombosierung. aKo-
ronares Schnittbild (Aneurysma s.Pfeil),b sagittales Schnittbild (Aneurysma s.Pfeil), c Kontrastmittel aufnehmende Raum-
forderung (RF) in der linke Niere (s.Pfeil)
a b
Abb. 28 KontrastmittelverstärktesMRTderWirbelsäulemit hochgradigerMyelonkompression in
Höhe BW6
Neurologisches Defizit n. EVAR

























Abb. 38 Vorgehen bei neurologischemDefizit n. EVAR
ca externa (AIE) mit Stentanlage Advanta
10× 38mm sowie eine Thrombendarte-
riektomie (TEA) der linken Leiste mit bo-
viner Patchplastik.
Die OP-Dauer beträgt bei komplexer
Anatomie etwa 5h mit intraoperativer He-
paringabe von 8000 IE. Der Blutverlust ist
gering, der Patient erhält kreislaufunter-
stützende Medikation, die nach Beendi-
gung der Narkose ausgeschlichen wird.
Postoperativ sind bds. dopplersonogra-
phisch Pulse ableitbar. Noch im Aufwach-
raumfällteineHypästhesieundHypalgesie
ab Th12/L1 bds. abwärts mit hochgradi-
ger linksbetonter Paraparese der Beine auf
sowie ein bds. positives Pyramidenbahn-
zeichen. Bei einliegendem Herzschrittma-
cher (SM) erfolgt zunächst notfallmäßig
ein CT von BWS und LWS zum Ausschluss
einer Blutung. Bei V. a. spinale Ischämie
im Rahmen eines A.-spinalis-anterior-Syn-
droms erfolgt die Anlage eines spinalen
Katheters zur Druckentlastung.
Im weiteren Verlauf keine Besserung
der Symptomatik, sodass trotz SM ein MRT
derWirbelsäule erfolgt. Hier zeigt sich eine
ausgedehnte osteolytische Metastase in
den dorsalen Anhangsgebilden des BWK 6
mit Myelonkompression. (. Abb. 2). Eine
spinale Ischämie zeigt sich nicht.
Es besteht die Indikation zur soforti-
gen dorsalen Tumordekompression. Be-
reits während der Narkoseeinleitung ist
der Patient kreislaufinstabil und benötigte
eine hoch dosierte medikamentöse Kreis-
laufunterstützung. Nach Tumorlaminekto-
miemusste das Tumordebulking aufgrund
der instabilen Hämodynamik bei starken
Blutungen mehrfach unterbrochen wer-
den. Der Patient bot schließlich eine Asy-
stolie, was zu einem Abbruch der Opera-
tion und einer Reanimation führte.
Der Patient wurde stabilisiert und auf
die Intensivstation verbracht. Dort Fest-
legung eines palliativen Therapieregimes.
Der Patient verstarb im Verlauf.
Diskussion
Die weitere Tumorabklärung mittels Ske-
lettszintigraphie im Vorfeld der Operation
hätte die bis dahin nicht detektierte Me-
tastase auf Höhe von BWK 6 ggf. darstel-
len können. Zudem ist in der Nachschau
bei genauer Auswertung der CT-Bildge-
bung die Metastase bereits im CT sicht-
bar, wurde jedoch nicht beschrieben. Eine
weitere langwierige Abklärung bei fehlen-
der Symptomatik bzgl. des Nierenzellkar-
zinoms bzw. der bestehenden WS-Meta-
stase wäre bei dringlicher OP-Indikation
nicht infrage gekommen. Das Therapiere-
gime wäre wohl auch bei Vorliegen der
Skelettszintigraphie nicht geändert wor-
den, da keinerlei neurologische Sympto-
matik vorlag. Allerdings wäre postopera-
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– + – + MRT Schlaffe Parese, gürtelförmige Schmerzen/Parästhesie, Be-
einträchtigung von Schmerz- und Temperaturempfinden
bds. bei erhaltenemBerührungs- und Vibrationsempfinden
Blasen/Mastdarmstörung/Impotenz




+/– +/– +/– + CT Beidseitige Parese, Parästhesie
Blasen/Mastdarmstörung
Akute Ischämie +/– +/– +/– – CT Beidseits Schmerzen, blasse und kalte untere Extremität
tiv sicherlich nicht zunächst eine spinale
Ischämie in Erwägung gezogen worden,
sondern die tumorbedingte Querschnitts-
symptomatik hätte früher erkannt werden
können. Zusätzlich ist zu beachten, dass
bei spinaler Ischämie typischerweise Mo-
torikstörungen sowie Störungen der pro-
topathischenSensibilität auftreten, jedoch
kein Fehlen der epikritischen Sensibilität
wie in diesem Fall ([4]; . Tab. 1).
Da anhand der vorliegenden Bildge-
bung und der direkt postoperativ auf-
getretenen Klinik zunächst von einer
spinalen Ischämie ausgegangen wurde
und eine MR-Untersuchung durch den SM
nur verzögert stattfinden konnte, wurde
die komplette Spinalkanalstenose erst
spät diagnostiziert. Da bei Knochenmeta-
stasen von Nierenzellkarzinomen häufig
eine ausgeprägte Vaskularisation vorliegt,
hätte man zur Reduktion des Blutungs-
risikos eine präoperative Embolisation
der Metastase erwägen können [5]. Die
Embolisation verringert dabei nicht nur
den Blutverlust, sondern verkürzt auch
die OP-Dauer [5]. Es ist zu beachten, dass
durch die Embolisation auch ein A.-spina-
lis-anterior-Syndrom verursacht werden
kann [5]. Zudem ist eine vollständige
Embolisation nicht immer möglich [5].
Insgesamt stellt die Embolisation jedoch
ein sicheres Verfahren zur Reduktion des
intraoperativen Blutverlustes dar [5].
Metastasen von Nierenzellkarzinomen
weisen in 60–70%eine Hypervaskularisie-
rung auf, wodurch ein erhöhtes periope-
ratives Blutungsrisiko sowie postoperati-
ves Rezidivblutungsrisiko vorliegt [5]. In
Abhängigkeit von Komorbiditäten, ASA-
Score und Ausprägung der Metastasie-
rung weisen Patienten wie in dem vor-
gestellten Fall selbst ohne Operation ho-
he Mortalitätsraten auf. Sollte eine spi-
nale Tumoraussaat zur Kompression des
Rückenmarks mit neurologischen Defizi-
ten führen, wird je nach Lokalisation und
Stabilität eine Tumordekompression emp-
fohlen.EinepräoperativeEmbolisationvon
Nierenzelltumormetastasen soll erwogen
werden. Bezüglich des klinisch relevan-
ten Nutzens existiert bislang keine ein-
deutige evidenzbasierte Empfehlung [5].
Auch sind periprozedurale schwerwiegen-
de Komplikationender endovaskulären In-
tervention wie zerebrale/spinale Ischämie
oder ödematöse Schwellung des intraspi-
nalenTumorgewebesdurchdieEmbolisat-
partikel zu berücksichtigen, die jedoch sel-
ten auftreten. Ein eindeutiges Zeitintervall
zwischen Embolisation und dem chirurgi-
schen Eingriff besteht nicht, generell wird
eine Operation innerhalb von 48h ange-
strebt [5]. Im vorliegenden Fall wurde eine
Embolisation in Anbetracht der Schwere
des neurologischen Defizites mit rapider
Verschlechterung nicht durchgeführt.
Ein spezifischer diagnostischer Algo-
rithmus sollte bei neurologischem Defizit
nach EVAR vorliegen (. Abb. 3).
Fazit für die Praxis
4 Bei großen Karzinomen mit Neigung zu
ossärer Metastasierung sollte differenti-
aldiagnostisch auch an eine metastasen-
bedingte Myelonkompression gedacht
werden.
4 Da Knochenmetastasen von Nierenzell-
karzinomen häufiggut vaskularisiert sind,
sollte eine präoperative Embolisation er-
wogen werden.
4 Eine genaue neurologische Untersuchung
mit Beachtungder Sensibilitätsqualität ist
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